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КЛІНІЧНА АНАТОМІЯ ГНІЙНО-ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ 
В ОЧЕРЕВИННІЙ ПОРОЖНИНІ ТА РОЗВИТКУ СИНДРОМУ 
ЕНТЕРАЛЬНОЇ ДИСФУНКЦІЇ

Резюме. Важливим чинником, який визначає перебіг та прогноз захворювань органів черевної порожни-
ни, є анатомо-фізіологічні особливості очеревини та розвиток синдрому ентеральної дисфункції (СЕД).
Метою дослідження є встановити клінічне значення особливостей анатомії очеревинної порожнини 
у формуванні гнійно-запальних процесів та розвитку СЕД.
Дослідження проведено на 35 трупах та органокомплексах плодів людини без візуальних ознак приро-
дженої патології розвитку. Після фіксації проводили вимірювання та фотофіксацію рельєфу очеревини.
Дослідження формування клінічної анатомії органів черевної порожнини, у процесі їхнього онтогенезу 
показало, що клінічне значення окремих анатомічних структур недооцінюється, що створює потенціал 
для погіршення клінічної ситуації у післяопераційному періоді. Зокрема, важливо враховувати розмір та 
індивідуальні особливості анатомічної будови конкретного пацієнта, розмір та вираженість заглиблень.
Отримані дані підтверджують, що існує широкий діапазон індивідуальних особливостей клінічної ана-
томії органів очеревинної порожнини, що слід враховувати у прогнозуванні та лікуванні ускладнень.
Наявність широких варіантів отриманих морфометричних параметрів засвідчує необхідність більш ре-
тельного дослідження анатомічної будови конкретного пацієнта, шляхом застосування візуалізаційних 
методів (УЗД, КТ, МРТ, діагностична лапароскопія тощо). Підтверджується необхідність широкої та ре-
тельної ревізії очеревинної порожнини при хірургічних втручаннях, навіть за умови обтяженого загаль-
ного стану пацієнта та ризику операції та знеболення.
Ключові слова: перитоніт, клінічна анатомія, абдомінальний сепсис, ентеральна дисфункція, кишкова 
непрохідність, брижа, кишки.

Актуальність проблеми лікування гострої аб-
домінальної патології залишається незмінно висо-
кою у сучасній хірургії [1, 2]. Ключовим фактором, 
що визначає перебіг та прогноз захворювань органів 
черевної порожнини, є анатомо-фізіологічні особли-
вості очеревини та розвиток синдрому ентеральної 
дисфункції (СЕД) [3]. Сучасні дослідження роз-
глядають кишки не лише як орган травлення, а як 
«недренований абсцес» та «двигун» поліорганної 
недостатності при критичних станах. Розуміння ана-
томічного підґрунтя поширення інфекції та механіз-
мів втрати бар’єрної функції кишки є фундаментом 
для розробки ефективних стратегій лікування [4].

У дорослої людини загальна площа очереви-
ни становить 1,7‑2,0 м2, що перевищує площею 
шкірного покриву. Цей факт є критичним для розу-
міння масштабів інтоксикації при запалені очере-
вини, оскільки вона функціонує як напівпроникна 

мембрана з величезною всмоктувальною здатністю. 
Анатомічно найбільш активною ділянкою резорб-
ції є діафрагмова частина очеревини [5]. Тут розта-
шовані спеціалізовані отвори – продихи (stomata), 
діаметром 4‑12 мкм, які сполучають очеревинну по-
рожнину безпосередньо з лімфатичними капіляра-
ми (лакунами). Постійні рухи очеревини створюють 
градієнт тиску, що сприяє активному всмоктуванню 
рідини, бактерій та токсинів з черевної порожнини 
у грудну лімфатичну протоку і далі – у системний 
кровотік. Це пояснює швидкий розвиток системної 
запальної реакції (ССЗР – SIRS) у хворих із запаль-
ними процесами у очеревинній порожнині [6].

Мезотелій очеревини має фібринолітичну ак-
тивність. При запаленні цей баланс зміщується в бік 
пригнічення фібринолізу, що призводить до відкла-
дення фібрину. З одного боку, це «склеює» органи, 
відмежовуючи вогнище інфекції, з іншого – створює 
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умови для спайкової хвороби та порушення мото-
рики кишок, що є ключовим компонентом СЕД [7].

СЕД (або синдром кишкової недостатності) 
визначається в літературі, як порушення рухової, 
секреторної, травної та, головне, бар’єрної функції 
тонкої та товстої кишок, що унеможливлює під-
тримання енергетичного та пластичного балансу 
організму [8]. Розвиток СЕД базується на каска-
ді взаємопов’язаних патологічних змін, які часто 
називають «вадним колом», при цьому запален-
ня очеревини викликає набряк стінки кишки та 
спазм судин брижі, виникає гіпоксія слизової обо-
лонки, що запускає послідовність патофізіологіч-
них процесів, результатом яких є клінічні прояви 
СЕД. Гіпоксія призводить до загибелі ентероцитів, 
атрофії ворсинок та порушення синтезу захисно-
го слизу. Токсичний вплив на нервові сплетення 
призводить до стійкого парезу, кишка роздуваєть-
ся газами та рідиною, через пошкоджений епітелі-
альний бар’єр бактерії та їх токсини проникають 
у лімфатичну систему брижі, а потім у порталь-
ний та системний кровотік. У такій ситуації, киш-
ки стають активним джерелом ендогенного інфі-
кування та інтоксикації, підтримуючи ССЗР та 
абдомінальний сепсис навіть після успішної хірур-
гічної санації первинного вогнища [9, 10].

Клінічна анатомія очеревини та патофізіологія 
СЕД взаємопов’язані. Велика площа всмоктування 
очеревини при порушенні бар’єрної функції киш-
ки призводить до миттєвої транслокації токсинів 
у кровоносне русло. Своєю чергою, анатомічна бу-
дова брижі (багата васкуляризація та лімфовідтік) 
стає шляхом генералізації інфекції. Окрім цього, 
анатомічні особливості будови очеревини (звужен-
ня кореня брижі тонкої кишки) можуть сприяти пе-
рекрутам або компресії судин при значному роз-
дутті кишок, поглиблюючи ішемію [11, 12].

Отже, очеревинна порожнина є складною 
комплексною анатомо-фізіологічною системою, 
яка при патології може перетворитися із захисного 
бар’єра на ворота для системної інтоксикації. СЕД 
є центральною ланкою танатогенезу та виникнення 
ускладнень при гострій абдомінальній патології, 
а його прогресування від ішемії слизової оболонки 
до бактеріальної транслокації, розвитку сепсису та 
абдомінального компартмент-синдрому диктують 
необхідність ранньої діагностики та агресивної 
тактики лікування, спрямованої не лише на хірур-
гічну санацію, а й на протекцію кишкового бар’єра 
та декомпресію шлунково-кишкового тракту [13].

Мета дослідження: встановити клінічне зна-
чення особливостей анатомії очеревинної порож-
нини у формуванні гнійно-запальних процесів та 
розвитку синдрому ентеральної дисфункції.

Матеріал і методи. Дослідження анатоміч-
них передумов поширення інфекційно-запального 
процесу, транслокації мікробів та їх токсинів, а та-
кож клінічно-анатомічне обґрунтування проведе-
но на 35 трупах та органокомплексах плодів лю-
дини без візуальних ознак уродженої патології 
розвитку. Використаний музейний матеріал, який 
отримували з ОКНП «Чернівецьке обласне пато-
логоанатомічне бюро». Дослідження матеріалу 
виконували у рамках планових розтинів. Періоди 
пренатального розвитку визначалась відповідно 
до «Інструкції з визначення критеріїв перинаталь-
ного періоду, живонародженості та мертвонаро-
дженості», затвердженої Наказом МОЗ України 
№ 179 від 29.03.2006 року. Вік об’єктів дослі-
дження визначали відповідно до їх розмірів за 
даними літературних джерел [14‑16] після отри-
мання даних про значення тім’яно-п’яткової та 
тім’яно-куприкової довжин.

Препарати плодів вимірювали, далі витриму-
вали впродовж 2‑3 тижнів у 10‑12% розчині фор-
мальдегіду, у подальшому їх зберігали в 3‑5% роз-
чині формальдегіду. Вимірювали тім’яно-п’яткову 
(ТПД) та тім’яно-куприкову довжину (ТКД), після 
чого, виконували розрізи передньої черевної стін-
ки, починаючи від мечоподібного відростка по 
нижніх краях ребрових дуг далі вниз по середніх 
пахвинних лініях до рівня передніх верхніх клубо-
вих остей. Надалі розріз продовжували по пахвин-
них зв’язках до рівня проєкції лобкового симфізу. 
Пупкову вену перерізали біля пристінкової очере-
вини передньої черевної стінки. Для фіксації тру-
пів плодів готували два розчини формаліну 5% та 
10%, матеріал поміщали в 5% розчин формаліну 
для «проміжної» фіксації при 5‑10º С на 2‑3 доби. 
Остаточну фіксацію та зберігання матеріалу між 
етапами дослідження проводили в 10% формаліні. 
Після фіксації проводили вимірювання та фотофік-
сацію рельєфу очеревини.

Результати дослідження та їх обговорення. 
По задній стінці черевної порожнини в плодово-
му періоді спостерігали певні особливості топо-
графії прикріплення брижі. За нашими даними, 
найширшою варіативністю морфологічної мінли-
вості ділянок прикріплення брижі до задньої че-
ревної стінки характеризується брижа поперечної 
ободової кишки. У більшості спостережень права 
частина кореня брижі поперечної ободової киш-
ки займає низьке положення. Вона проєктуєть-
ся на задню черевну стінку в межах надчеревної, 
правої бокової та правої клубової ділянок живо-
та. Правий або печінковий згин ободової кишки 
відсутній. Лівий або селезінковий згин ободової 
кишки навпаки займає надвисоке положення, яке 
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проєктується на задню черевну стінку в межах лі-
вої підреберної ділянки живота. Розподіл порожни-
ни живота на верхній та нижній поверхи в такому 
випадку є досить умовним, адже корінь брижі по-
перечної ободової кишки займає косе положення.

Дещо нижче, в межах пупкової ділянки па-
ралельно брижі поперечної ободової кишки, косо 
зверху вниз та зліва на право постягається ділянка 
прикріплення кореня брижі тонкої кишки. Дана лока-
лізація відповідає такій дефінітивного стану (рис. 1).

Рис. 1. Рельєф внутрішньої поверхні задньої черевної стінки плода 220,0 мм ТПД (стрілкою вказано ділянку 
прикріплення кореня брижі тонкої кишки). Макропрепарат. Зб. ×3

Корінь брижі тонкої кишки розміщується по-
переду низхідної частини дванадцятипалої кишки, 
нижньої порожнистої вени, аорти та правого сечо-
воду. Корінь брижі сигмоподібної ободової кишки 
має аналогічне спрямування – зверху вниз та зліва 
на право та проєктується на задню черевну стінку 
в межах лівої бокової, лівої пахвинної та лобкової 
ділянок живота. Розміщується на поверхні лівого 

клубового м’яза та великого поперекового м’яза, 
лівої загальної клубової артерії та вени та лівий 
сечовід (рис. 2). Каудально брижа сигмоподібної 
ободової кишки переходить у брижу прямої киш-
ки, що розміщена вертикально у стріловій площи-
ні. Червоподібний відросток сліпої кишки, займає 
інтраперитонеальне положення, але його брижа є 
спільною для брижі клубової кишки.

Рис. 2. Рельєф внутрішньої поверхні задньої черевної стінки плода 220 мм ТПД (стрілкою вказано ділянку 
прикріплення кореня брижі сигмоподібної кишки). Макропрепарат. Зб. ×3: 1 – сигмоподібна ободова кишка 

(перерізана і відгорнуто ліворуч); 2 – пряма кишка

Малий чепець на початку плодового пе-
ріоду представлений в  основному печінково-
дванадцятипалокишковою зв’язкою так як 
печінково-шлункова зв’язка розвинена слабко. 
Шлунок тісно прилягає до правої та лівої час-
ток печінки, що зумовлює незначну довжину 
печінково-шлункової зв’язки. Між листками оче-

ревини малого чепця відсутня жирова тканина. 
Печінково-дванадцятипалокишкова зв’язка пря-
мує від воріт печінки до вентрокраніальної поверх-
ні дванадцятипалої кишки. Частина волокон цієї 
зв’язки переходить на поперечну ободову кишку 
і утворює печінково-ободовокишкову зв’язку і далі 
бере участь у формуванні великого чепця (рис. 3).
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Рис. 3. Малий чепець плода 255,0 мм ТПД. Макропрепарат. Зб. ×3: 1 – малий чепець; 2 – шлунок; 3 – поперечна 
ободова кишка; 4 – великий чепець; 5 – пупкова вена; 6 – права частка печінки; 7 – ліва частка печінки; 

8 – жовчний міхур

У  25 випадках нами виявлено наяв-
ність додаткової міхурово-ободовокишкової 
зв’язки. Між листками очеревини печінково-
дванадцятипалокишкової зв’язки розміщені її 
складові компоненти: спільна жовчна протока, 
ворітна печінкова вена, загальна печінкова арте-
рія зі своїми гілками, лімфатичні судини та вуз-
ли і  нерви. Топографічно нами виявлено два 
варіанти розміщення компонентів печінково-
дванадцятипалокишкової зв’язки, які умовно 
можна охарактеризувати як «вузький» та «широ-
кий». При «вузькому» варіанті топографії компо-
нентів зв’язки вони спрямовувались майже па-
ралельно, судини галузились під гострим кутом. 
Більшість розгалужень формувались біля поверх-
ні дванадцятипалої кишки та у воротах печін-
ки, часто занурюючись в між частками печінки. 
При «широкому» типі топографії компонентів 

печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки ми 
спостерігали широку варіабельність галуження 
судин, що відгалужувались під тупим кутом, вна-
слідок чого вони часто перетинались між собою 
та між ворітною печінковою веною і позапечін-
ковими жовчними протоками. Варто зауважити, 
що варіанти топографії компонентів печінково-
дванадцятипалокишкової зв’язки визначають ха-
рактер трикутника Calot. При «вузькому» типі 
топографії трикутник Кало має щілиноподібну 
форму в той час як при «широкому» типі набуває 
форми прямокутного трикутника. Топографія про-
сторів верхнього поверху черевної порожнини пло-
да має свої особливості. Печінкова сумка плода – 
простір, розміщений праворуч від серпоподібної 
зв’язки печінки. Він містить праву частку печінки. 
Печінкова сумка сформована правим піддіафраг-
мовим та підпечінковим закутками (рис. 4).

Рис. 4. Органи черевної порожнини плода 250,0 мм ТПД. Макропрепарат. Зб. ×2: 1 – правий піддіафрагмовий 
закуток; 2 – лівий піддіафрагмовий закуток; 3 – права частка печінки; 4 – ліва частка печінки



Оригінальні дослідження �

106  �  Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 24, № 4 – 2025 

Правий піддіафрагмовий закуток присередньо 
обмежений серпоподібною зв’язкою печінки, проте 
через її невеликий розмір, вентрально він сполуча-
ється з лівим піддіафрагмовим закутком. Латерально 
правий піддіафрагмовий закуток широко сполуча-
ється з правою приоободовокишковою борозною 
та правим підпечінковим закутком. Правий підпе-
чінковий закуток розміщений під нутрощевою по-
верхнею печінки, між нутрощевою поверхнею пра-
вої частки печінки і поперечною ободовою кишкою. 
Проте, через особливості будови печінкового вигину 
ободової кишки він широко сполучається з правою 
приободовокишковою борозною. Передшлункову 
сумку утворюють лівий піддіафрагмовий закуток та 
лівий підпечінковий закуток. Лівий піддіафрагмо-
вий закуток латерально сполучається з лівою прио-
бодовокишковою борозною та лівим підпечінковим 
закутком. Лівий підпечінковий закуток розміщений 
між малим сальником, передньою стінкою шлун-
ка та нутрощевою поверхнею лівої частки печінки. 
Чепцева сумка іноді може сполучатись з правою 
підпечінковою сумкою не лише через сальниковий 
отвір, але й через дефекти в малому чепцю.

Отже, дослідження формування клінічної ана-
томії органів черевної порожнини, у процесі їх-

нього онтогенезу показує, що клінічне значення 
окремих анатомічних структур недооцінюється, 
що створює потенціал для погіршення клінічної 
ситуації у післяопераційному періоді. Зокрема, 
важливо враховувати розмір та індивідуальні осо-
бливості анатомічної будови конкретного пацієнта, 
розмір та вираженість заглиблень. Отримані дані 
підтверджують, що існує широкий діапазон інди-
відуальних особливостей клінічної анатомії орга-
нів очеревинної порожнини, що слід враховувати 
у прогнозуванні та лікуванні ускладнень.

Висновки. 1. Наявність широких варіантів 
отриманих морфометричних параметрів засвід-
чує необхідність більш ретельного дослідження 
анатомічної будови конкретного пацієнта, шля-
хом застосування візуалізаційних методів (УЗД, 
КТ, МРТ, діагностична лапароскопія тощо). 
2. Підтверджується необхідність широкої та ре-
тельної ревізії очеревинної порожнини при хірур-
гічних втручаннях, навіть за умови обтяженого 
загального стану пацієнта та ризику операції та 
знеболення.

Перспективи подальших досліджень. 
Полягають у  впровадженні отриманих даних 
у програму хірургічних втручань при СЕД.
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CLINICAL ANATOMY OF THE PURULENT-INFLAMMATORY PROCESS 
IN THE PERITONEAL CAVITY AND THE DEVELOPMENT OF ENTERAL 
DYSFUNCTION SYNDROME
Abstract. Anatomical and physiological features of the peritoneum and the development of enteral dysfunction 
syndrome (EDS) are important factors determining the course and prognosis of diseases of the abdominal 
organs.
The aim of the study is to establish the clinical value of the clinical anatomical features of the peritoneal cavity 
in the formation of purulent-inflammatory processes and the development of EDS.
The study was conducted on 35 human cadavers and foetal organ complexes without visual signs of congenital 
developmental pathology. After fixation, measurements and photofixation of the peritoneal relief were 
performed.
The study of the formation of the clinical anatomy of the abdominal organs during their ontogenesis showed 
that the clinical significance of individual anatomical structures is underestimated, which creates the potential 
for worsening the clinical situation in the postoperative period. In particular, it is important to consider the size 
and individual features of the anatomical structure of a specific patient, as well as the size and prominence of 
recesses.
The obtained data confirm that there is a wide range of individual features regarding the clinical anatomy of 
the peritoneal cavity organs, which should be taken into account when predicting and treating complications.
The presence of wide variations in the obtained morphometric parameters indicates the need for a more thorough 
investigation of the anatomical structure of a  specific patient through the application of imaging methods 
(Ultrasonography, CT, MRI, diagnostic laparoscopy, etc.). The necessity of a wide and thorough exploration 
(revision) of the peritoneal cavity during surgical interventions is confirmed, even given the patient’s severe 
general condition and the risks associated with surgery and anaesthesia.
Key words: peritonitis, clinical anatomy, abdominal sepsis, enteric dysfunction, intestinal obstruction, 
mesentery, intestine.
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